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O objetivo nesta pesquisa foi avaliar in vitro através da fotoelasticidade, as 
tensões induzidas em protocolos com implantes inclinados (conceito All-on-Four) e 
paralelos, utilizados em prótese sobre implantes mandibulares com infra-
estruturas confeccionadas em titânio, soldadas a laser e submetidos à carga 
distal. Os protocolos foram confeccionados com barras de titânio com 3 mm de 
diâmetro (Conexão Sistemas de Prótese  - SP) soldados sobre 2 modelos-mestres 
em gesso especial (Durone-Dentsply) sendo: 1 modelo com quatro implantes 
dispostos de forma paralela (GP) e 1 modelo com quatro implantes, sendo dois 
mesiais dispostos de forma paralela e dois distais inclinados, instalados segundo o 
protocolo All-on-four (GI). A disposição dos implantes em número de quatro (GP) 
possuem perfurações eqüidistantes e paralelas entre si, seguindo a média do 
espaço intra-foramidal de acordo com o posicionamento encontrado para o 
sistema Branemark®. No caso do grupo inclinado (GI), a instalação dos quatro 
implantes foi feita segundo o guia All-on-four da Nobel Biocare®. Todos os 
implantes Master Screw (Conexão Sistemas de Prótese - SP) eram hexágonos 
externos e diâmetro regular (3,75mm X 13 mm). Foi confeccionado um modelo 
com três paredes planas, em resina fotoelástica (Araldite - Araltec) de cada um 
dos protocolos, permitindo a quantificação das tensões em cada implante, por 
meio da técnica fotoelástica de transmissão plana.  Após carga de 100 Ncm sobre 
área de cantilever das infra-estruturas, as tensões foram registradas e analisadas 
em polariscópio circular acoplado a uma máquina fotográfica digital (Cyber-Shot 
DSC-717 – Sony) que captou as imagens. Os resultados evidenciaram que a infra-
estrutura do GI apresentou maior número de franjas especialmente sobre os 
implantes inclinados distais. O grupo com implantes paralelos demonstrou melhor 
distribuição das tensões após a aplicação do carregamento distal.            
 
 








           
          The aim of this study was to evaluate in vitro by photoelasticity, the stresses 
induced in inclined implant protocols (All-on-Four) and parallel, used in mandibular 
implant prosthesis with infrastructure made of titanium, laser welded and subjected 
distal load. The protocols were made of titanium bars with 3mm diameter (Conexao 
Sistemas de Protese - SP) soldiers on two models-masters in special gypsum 
(Dentsply-Durone) where: a model with four implants arranged in parallel (GP) and 
a model with four implants, two of them arranged in parallel mesial and two distal 
inclined, constructed according to the protocol All-on-four (GI). The provision of 
implants in number four (GP) have holes equidistant and parallel to each other, 
according to the average of the intra-foramidal according to the position found for 
the Branemark system ®. In the case of tilted group (IG), the installation of the four 
implants was made according to the guide All-on-four Nobel Biocare ®. All implants 
Master Screw (Conexao Sistemas de Protese - SP) were regular hexagons and 
external diameter (3.75 mm X 13 mm). A model was built with three flat walls in 
photoelastic resin (Araldite - Araltec) from each of the protocols, allowing the 
quantification of stress in each implant by means of technical transmission 
photoelastic flat. After loading about 100 Ncm cantilever area of infrastructure, the 
tensions were recorded and analyzed in a circular polariscope coupled to a digital 
camera (Cyber-Shot DSC-717 - Sony) that captured the images. The results 
showed that the infrastructure of GI presented more especially on the fringes 
inclined distal implants. The group with parallel implants showed better stress 
distribution after the application of distal loading. 
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          A técnica de implantes osseointegrados originalmente proposta por 
Brånemark et al. (1977) incluía um período de espera de quatro a seis meses 
antes da aplicação da carga funcional além de um segundo procedimento cirúrgico 
para expor o implante. Os implantes do tipo rosqueável foram desenvolvidos para 
reabilitar pacientes desdentados totais e instalados na região inter foraminal. 
Podem variar entre 4 a 6 implantes, com diâmetro de 3,75mm e suportam uma 
prótese fixa total, tipo protocolo, com dentes de acrílico (Brånemark et al. 1995; 
Chiapasco et al.,1997; Brånemark, 1983; Ekelund et al., 2003; Wolfinger et al., 
2003). 
         A instalação de implantes em dois estágios tinha como justificativa evitar 
micro movimentações que poderiam induzir tensões na interface osso-implante e 
conseqüentemente levar ao fracasso da reabilitação (Adell et al., 1981; Adell et al., 
1986; Adell et al., 1990; Skalak, 1983; Szmukler-Moncler et al., 2000; Ferreira, 
2005; Misch, 2006). O excesso de micro movimentos durante a fase de 
osseointegração não deve ultrapassar o limiar de tolerância que varia entre 50 µm 
e 150 µm, para não interferir na reparação óssea e conseqüente interposição de 
tecido fibroso na região periimplantar (Szmukler-Moncler et al., 2000; Ferreira, 
2005). 
        Branemark desenvolveu um sistema de prótese implanto-suportadas 
simplificado denominado de Sistema Novum®, que consistia na instalação de uma 
prótese de acrílico aparafusada sobre três implantes em um único tempo cirúrgico, 
e relatava índices de sucesso clínico entre 91 a 99%. 
        A fixação dos implantes restrita à região entre os forames mentonianos tem 
sido empregada nos protocolos de carga imediata para reabilitação de pacientes 
edentados totais mandibulares, geralmente, com extensões em cantilever 
bilaterais, que são posicionados após os forames mentonianos na região do 





          Com o objetivo de simplificar a construção de próteses para carga imediata, 
novas técnicas têm sido desenvolvidas através de cirurgias guiadas e utilização de 
componentes especiais como barras pré-fabricadas e sistemas computadorizados 
(Brånemark Novum - Nobel; Neopronto - Neodent; Speed Master - Conexão 
Sistemas de Prótese; Barra Laser - Conexão Sistemas de Prótese e CAD/CAM - 3i 
Implant Innovations). Entretanto, alguns destes sistemas pré-fabricados 
apresentam limitações quanto à indicação clínica, correlacionados à geometria da 
mandíbula, espaço protético, espessura óssea e elevado custo operacional 
(Thomé et al., 2004; Parel et al., 2005; Salles, 2008; Simamoto Júnior, 2008). 
Estas alternativas, barras pré-fabricadas e sistemas computadorizados, têm sido 
descritas em detrimento da boa previsibilidade do tratamento original, objetivando 
simplificar o procedimento, reduzindo custos, além de reduzir o tratamento 
protético em poucas horas após a cirurgia.   
          A técnica de implantes inclinados foi introduzida para casos seletos de 
múltiplas fixações em maxila e mandíbula. Para próteses mandibulares tipo 
Protocolo Brånemark, quando os forames mentonianos se encontram próximos 
relação à crista alveolar, pode-se inclinar as fixações posteriores para distal para 
aumentar a superfície de ancoragem. Na maxila, a pneumatização dos seios 
maxilares pode requerer a instalação de implantes mais longos com inclinação 
distal, em áreas de maior densidade óssea, com emergência próxima à região de 
primeiros molares, para melhorar a disposição geométrica do conjunto prótese-
implante. Sem a utilização desta técnica, estas regiões receberiam implantes mais 
curtos ou necessitariam de enxertos ósseos, aumentando a complexidade, o 
tempo e o custo do tratamento (Naconecy, 2006). 
           A longevidade das reabilitações implanto-suportadas depende, em grande 
parte, de como as forças mastigatórias são transferidas aos implantes e ao osso 
que os circunda. Na técnica convencional de instalação de implantes, busca-se 
posicionar o implante de forma que a carga funcional aplicada possa ser 
transmitida de forma axial no eixo longitudinal do mesmo (Dinato & Nunes, 2006). 





instalação de implantes em posições que não são ideais para a reabilitação 
protética, sendo possível encontrá-los com diferentes inclinações (Ueda et al., 
2004). Em algumas situações clínicas, o posicionamento inadequado dos 
implantes faz com que as cargas mastigatórias não fiquem distribuídas no seu 
longo eixo.   Almeida & Pelizze (2008) em sua revisão de literatura sobre as 
angulações dos implantes osseointegrados, concluíram que a oclusão em prótese 
sobre implante é um fator fundamental para melhorar a distribuição de forças ao 
longo eixo do implante, devendo-se diminuir a inclinação das cúspides, reduzir o 
braço de alavanca e evitar a ocorrência de contatos excêntricos; as inclinações 
acentuadas dos implantes devem ser evitadas, sempre que possível, a fim de 
favorecer a distribuição de forças ao longo eixo do implante. 
           Alguns métodos, como modelos experimentais, analíticos ou 
computacionais podem ser utilizados para verificar o comportamento in vitro do 
carregamento dos implantes e sua resposta na região óssea (Naconecy, 2006; 
Maeda et al., 2007). Entre as técnicas empregadas para o estudo do 
comportamento de tensões, a técnica da fotoelasticidade apresenta-se como um 
método de análise em corpos de geometria complexa, como a mandíbula humana 
e suas interações com suas respectivas resoluções protéticas (Barbosa et al., 
2007; Markarian et al., 2007, Simamoto Júnior, 2008). A fotoelasticidade é uma 
técnica experimental para análise de tensões e de deformações através da 
utilização de modelos constituídos de polímeros transparentes os quais 
apresentam anisotropia óptica ou birrefringência quando deformados, exibindo um 
fenômeno de dupla refração. Esses fenômenos são observados através da luz 
polarizada plana ou circular (Martins, 2005), demonstrando diferentes índices de 
refração, em diferentes direções ao longo do corpo (Mahler & Peyton, 1955; 
Bernardes et al., 2005; Simamoto Júnior., 2008), sendo possível quantificar as 
tensões por meio da “Lei óptica das tensões” (Bernardes et al., 2005; Barbosa et 
al., 2007; Simamoto Júnior., 2008).  
          A técnica All-on-4 foi desenvolvida com a finalidade de criar um tratamento 





edêntulos. O protocolo All-on-4 envolve a instalação de quatro implantes como 
suporte para prótese total, dos quais os dois implantes anteriores são paralelos e 
os situados mais posteriormente, são inclinados (Maló et al., 2003). Quando 
utilizados na mandíbula, a inclinação dos implantes posteriores possibilita a 
utilização de implantes mais longos e, assim, alcançar boa ancoragem óssea, sem 
interferir com o forame mentoniano. Entretanto, existem poucos artigos científicos 
sobre a técnica All-on-4 (Maló et al., 2003; Maló et al., 2005; Maló et al., 2006; 
Markarian, 2008). 
          Reconhecendo a necessidade de mais informações científicas sobre o 
comportamento de implantes angulados na mandíbula, neste trabalho teve-se 
como objetivo comparar através de modelos fotoelásticos o sistema de protocolo 
tipo Brånemark com quatro implantes paralelos e protocolo com implantes 
inclinados tipo All-on-4, quanto à geração e a distribuição de tensões quando 





























2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
2.1. Prótese sobre implante em mandíbula  
 
          A reabilitação protética imediata da mandíbula totalmente edêntula tem tido, 
ao longo dos últimos anos, ampliação de suas possibilidades, através do recurso 
de instalação de implantes osseointegrados colocados sob carga funcional desde 
a fase cirúrgica. Inicialmente, os implantes foram usados para aumento de 
retenção em próteses muco-suportadas e implanto-retidas com sucesso, mas, 
hoje em dia, a técnica tradicional de procedimento em duas fases cirúrgicas, 
preconizada por Branemark et al. (1977) para a reabilitação com implantes, tem 
evoluído para a reabilitação imediata com próteses fixas aparafusadas ou 
cimentadas (Adell et al., 1990; Szmukler-Moncler et al., 2000). 
 
          Em 1999, Branemark relatou um novo método para o tratamento de 
implante da mandíbula desdentada. O novo protocolo envolvia componentes pré-
fabricados e guias cirúrgicos, a eliminação do procedimento de impressão e 
fixação da prótese da ponte permanente fixada no dia da colocação do implante. 
Cinqüenta pacientes (26 homens e 24 mulheres) receberam 150 implantes 
Brånemark Novum e foram seguidos de 6 meses a 3 anos após a colocação do 
implante. A largura e altura óssea foram determinadas no pré-operatório com o 
uso de radiografias. A mandíbula foi reduzida em altura para acomodar três 
especiais implantes de 5 mm de largura. O posicionamento preciso do implante foi 
realizado com ajuda de guias especialmente projetados. Após a sutura da mucosa, 
uma barra de titânio pré-fabricado inferior foi conectada com parafusos de titânio 
para a fixação transmucosa. Outra barra de titânio foi então anexada, e um 
registro de mordida foi realizado. A prótese permanente foi entregue ao paciente 
no mesmo dia. Três implantes foram perdidos durante o acompanhamento e três 
falharam, resultando em uma taxa de sobrevida global de 98%. Uma prótese 
falhou, deixando a taxa de sobrevivência de 98%. O tempo de tratamento médio 





por ano e 0,26 mm entre os 3 meses e visitas de controle de 1 ano. A média 
acumulada perda óssea foi 1,25 mm. Os autores relataram que 94% dos pacientes 
não apresentaram qualquer tipo de desconforto durante o tratamento e o protocolo 
permite que a reabilitação protética de edentulismo mandibular com a reabilitação 
do paciente no mesmo dia (Engstrand, 2001; Balshi & Wolfinger, 2003; Hatano et 
al., 2003; Popper et al., 2003; Balshi et al., 2005; Tortamano et al., 2006; Gualini et 
al. 2009). 
 
          O tipo de conexão desenvolvido por Branemark foi do tipo hexágono externo 
e tinha como objetivo auxiliar na instalação cirúrgica dos implantes 
osseointegrados, até então, a única forma de tratamento protético disponível eram 
as próteses totais fixas e as conexões não tinham a finalidade anti-rotacional 
(Bernardes et al., 2004). Com o aumento da aplicabilidade dos implantes orais 
para restaurações unitárias as conexões passaram a desenvolver outro papel, o 
de impedir a rotação da prótese. Isso estimulou os fabricantes a desenvolverem 
maiores valores de torque sobre o parafuso, alterações no tipo de material do 
parafuso, maior precisão no encaixe do hexágono e criação de novos desenhos 
de interface pilar/implante. 
 
          Os implantes endósseos são caracterizados também pela presença ou não 
de roscas. O formato das roscas dos implantes é basicamente em forma de “v”, 
quadrada e arredondada, sendo estas utilizadas para maximizar o contato inicial, 
aumentando a estabilidade e ampliando a área de superfície do implante, 
resultando no favorecimento das dissipações das tensões (Jaimes Pérez, 2009). 
 
          Uma limitação que vem sendo descrita desde a criação da técnica é a perda 
óssea marginal no pescoço dos implantes em média 0,9 mm no primeiro ano e 0,1 
mm em cada ano subseqüente, sem estar relacionada a falta de higiene bucal, 
conforme relatos de Adell et al. (1981), Goodacre et al. (2003). Os motivos para 





pilar e/ou concentração de forças na área resultante de cargas da atividade 
mastigatória (Bernardes et al., 2003). 
 
          Adell et al. (1981) realizaram estudo longitudinal de 15 anos em 371 
pacientes, onde avaliaram 2768 implantes instalados em 410 maxilares edêntulos 
através de exames clínicos, radiográficos, de avaliação periodontal, análise da 
oclusão, estabilidade da prótese e distribuição de tensão. Os resultados 
mostraram índices de sucesso de 81 a 88% em maxilas e 91 a 97% em 
mandíbulas. Em outro estudo em 1990, os autores avaliaram 759 implantes 
instalados em 700 pacientes desdentados e encontraram resultados satisfatórios 
com índice de estabilidade das próteses fixas acima de 95% na maxila, em um 
período de acompanhamento de 5 a 10 anos e com a redução para 92% após 15 
anos. Enquanto que na mandíbula, o índice foi de 99% após 15 anos. 
 
           O conceito Brånemark Novum (Branemark et al., 2001) é um passo 
evolutivo no desenvolvimento de implantes dentários para o tratamento 
edentulismo mandibular, podendo também ser usado para tratar casos de 
mandíbulas com elementos periodontalmente comprometidos. No entanto, para a 
utilização deste protocolo, a mandíbula deve ter uma forma apropriada com 
aproximadamente 12-13 mm de altura e 6-7 mm de largura. 
 
          Sahin et al. (2002) avaliaram relatos de evidências publicados a respeito da 
influência das forças de carregamento sobre as próteses suportadas por implantes. 
Foram analisados artigos de pesquisas originais usando o MEDLINE, os quais 
relatavam o controle de carga sobre implantes dentários, força de oclusão, 
influência da qualidade óssea, tipo de prótese, material das próteses, número de 
suporte dos implantes e a técnica de engenharia usada para avaliar a 
sobrevivência mecânica e biológica dos implantes analisados. Os autores relatam 
que os mecanismos responsáveis para falha dos implantes ainda não estão 





relacionados a severos fatores mecânicos, são inconclusivos. Por envolver muitas 
variáveis, é difícil avaliar a resultante biomecânica sobre os implantes e muitos 
resultados de trabalhos são falhos ou incompletos, já que a real caracterização do 
problema é complexa e engloba o acompanhamento dos parâmetros e o correto 
isolamento das forças envolvidas nos experimentos. Contudo, é consenso que 
fatores de sobrecarga afetam a qualidade e a quantidade dos componentes osso/ 
implante/prótese. Segundo os dados encontrados, o número, diâmetro, 
comprimento e posicionamento dos implantes têm influência na transferência de 
força e seqüencialmente na geração de tensão e tração ao redor dos implantes. O 
incremento do número, diâmetro e comprimento, gera melhoras na sobrevida dos 
implantes, principalmente aqueles submetidos a momentos fletores. Maiores 
forças foram observadas quando da diminuição do número de implantes, maior 
momento fletor foi correlacionado ao uso de três implantes. Os autores concluem 
que existem poucos estudos a respeito de grandes trabalhos clínicos coletados 
nestas três últimas décadas. Sob a luz do pensamento vigente, para melhores 
resultados das reabilitações deve-se ter critério quanto às forças oclusais 
excessivas, que haja incremento no número e o diâmetro dos implantes e que o 
posicionamento destes reduza o momento fletor quando forem sustentar próteses 
fixas. 
 
           Para Parel et al. (2002) o sistema Novum não oferece solução em carga 
imediata e reabilitações mandibulares para todos os pacientes. Apresenta-se 
como um sistema válido, mas com restrições referentes à sua indicação. Essas 
restrições são referentes ao espaço protético, nível de reabsorção do osso 
mandibular e anatomia facial, já que o sistema é todo pré-fabricado. 
 
          Engstrand et al. (2003) reportaram o acompanhamento longitudinal clínico e 
radiográfico sobre grupo de pacientes reabilitados pelo conceito Novum de carga 
imediata com três implantes. Foram analisados 95 pacientes, no total de 285 





imediatamente após a cirurgia, para no mesmo dia serem instaladas as próteses 
fixas em 67% dos casos, o restante foram colocados no prazo de 1 a 40 dias. 
Foram feitos acompanhamentos clínicos e radiográficos aos três meses, seis 
meses e um ano, mantendo-se anualmente. O acompanhamento longitudinal de 
um a cinco anos demonstrou taxa de sucesso cumulativo de 99%, sendo que 
6,3% das infra-estruturas falharam em 13 pacientes. Concluíram que o índice de 




          A densidade óssea inicial não apenas fornece a imobilização mecânica do 
implante, mas também permite a distribuição e transmissão dos estresses da 
prótese para a interface implante-osso após a osseointegração. A distribuição 
mecânica do estresse ocorre primeiramente na região de contato com o implante. 
Quanto menor a área de contato do osso ao corpo do implante, maior tensão 
gerada (Misch, 2006). 
 
   
2.2. Implantes Inclinados 
 
 
          Skalak (1983) desenvolveu um método matemático analítico para identificar 
os componentes de força horizontal e força vertical nos implantes quando da 
aplicação de carga. Tal modelo, baseado em modelos usados em engenharia 
mecânica, prevê a distribuição da carga entre parafusos e rebites unindo placas 
rígidas, neste caso, a prótese e os arcos. O modelo sugere que os implantes 
comportam-se como molas elásticas com constantes de elasticidade conhecidas. 
O autor simulou o comportamento de uma prótese suportada por seis implantes 
simetricamente distribuídos sobre um arco de 112,5 graus, com raio de mandíbula 
igual a 22,5 mm. O modelo identifica forças verticais em cada implante quando 
uma força unitária vertical de 30 N atua em determinada posição do cantilever. 





compressão de aproximadamente 40 N, bem como o implante mais distal do outro 
lado da prótese (20 N). Os três implantes anteriores, entretanto, foram tracionados 
com força entre 10 e 15 N. Realizando a mesma simulação, dessa vez com a 
presença de quatro implantes distribuídos sobre o mesmo arco do modelo de seis 
implantes, observou-se semelhança na magnitude e na distribuição de forças. 
Porém, quando foram removidos os dois implantes mais distais, mas mantendo-se 
o espaçamento interimplantar do modelo de seis implantes, houve mudanças 
significativas: uma força de compressão de aproximadamente 100 N no implante 
mais próximo à carga, e de aproximadamente 60 N no implante mais distal do lado 
oposto. Assim como no caso anterior, registrou-se força de tração nos dois 
implantes centrais em torno de 60 a 80 N. Segundo o autor, a manutenção da área 
do polígono de sustentação da prótese com o aumento do espaçamento 
interimplantar deve ser o fator que compensa a redução do número de implantes. 
O modelo também foi aplicado em um sistema de três implantes em dois arranjos: 
no primeiro, uma prótese suportada por três implantes verticalmente posicionados 
recebeu carga de 100 N em sua extensão cantilever. No segundo, houve a 
inclinação de 30 graus do implante mais próximo do braço suspenso. As análises 
dos dois casos revelaram que as forças nos implantes são significativamente 
diminuídas no sistema onde houve a inclinação do implante mais distal. 
 
          Skalak & Zhao (2000) afirmaram em estudos de bioengenharia, ser 
fundamental que implante e osso não recebam tensão além de seu limite de 
fadiga. Os implantes osseointegrados são essencialmente rígidos dentro da 
estrutura óssea, e micro-movimentações acima de 10 µm a 20 µm poderiam 
provocar reabsorções ósseas progressivas. Como o titânio é mais duro que o 
osso, espera-se que o osso ou a interface osso-implante falhem antes que o 
metal. Assim, a inspeção visual não poderia ser considerada um método preciso e 
efetivo para avaliar a tensão do sistema prótese-implante. Enfatizaram ser 
necessária uma conexão rígida e precisa das próteses fixas aos implantes. 





fixações. Ao unir as fixações entre si, de forma rígida, aumenta-se a disposição 
geométrica do conjunto implante-prótese, o que é biomecanicamente favorável. 
Dessa forma, pequenas tensões poderiam ser menos lesivas, principalmente 
quando se aplica carga imediata. 
 
          Krekmanov et al. (2000) avaliaram 76 implantes inclinados em 47 pacientes 
edêntulos. Trinta e seis implantes inclinados (25 pacientes) foram instalados na 
mandíbula e 40 implantes inclinados (22 pacientes), na maxila. Outros implantes 
anteriores adicionais, posicionados de forma axial, também foram instalados (98 
na maxila e 32 na mandíbula). Na mandíbula, os implantes posteriores foram 
inclinados para distal, paralelos às alças dos forames mentoais. Na maxila, foram 
instalados implantes com inclinação distal (paralelos à parede anterior dos seios 
maxilares) e com inclinação mesial (paralelo à parede posterior dos seios 
maxilares). A angulação distal das fixações posteriores na maxila, entre 30 e 35 
graus, aumentou em média 9,3 mm (variação de 5 a 15 mm) distalmente o 
posicionamento da plataforma das fixações das extremidades. Na mandíbula, a 
inclinação entre 25 e 35 graus possibilitou um ganho médio de 6,5 mm (variação 
de 5 a 10 mm) no lado direito e 6,6 mm (variação de 3 a 12 mm) no lado 
esquerdo. Em um acompanhamento de cinco anos, a taxa de sucesso dos 
implantes instalados na mandíbula foi de 100% para todos os implantes – retos e 
inclinados. Na maxila, o índice de sucesso foi de 98% para os implantes inclinados 
e de 93% para os implantes retos no mesmo período. Em um paciente (três 
implantes em hemi-arco de mandíbula, com dois implantes anteriores retos e um 
posterior inclinado) foi realizada a aferição da distribuição de carga através da 
utilização de três extensômetros colados em cada um dos pilares, sem diferença 
significativa. Os autores afirmaram que o fator mais importante não é a inclinação 
dos implantes, mas sim o posicionamento final da plataforma. A técnica de 
implantes inclinados ofereceria a possibilidade de instalação de implantes longos, 






          Em outro trabalho, Krekmanov (2000) avaliou a modificação do método de 
instalação de implantes na região posterior. Oitenta e seis implantes foram 
instalados posteriormente aos forames mentonianos em pacientes com severa 
reabsorção nesta região. Para melhor ancoragem, os implantes foram instalados 
na crista alveolar em direção à linha milohioidéia, inclinados para vestibular. Na 
maxila, 75 implantes foram instalados. Trinta e cinco implantes foram colocados 
paralelos às paredes dos seios maxilares (anterior e posterior). Dezenove 
implantes acompanharam a curvatura do palato na região de molares. Após 
levantamento de assoalho de seio maxilar, outros 21 implantes inclinados foram 
colocados (após 3 meses). Em todos os casos a inclinação dos implantes foi 
utilizada com o intuito de estabilização bicortical. Os pacientes foram 
acompanhados por 18 meses, em média. Nenhum implante foi perdido na 
mandíbula; entretanto, um implante não pôde ser utilizado devido à inclinação 
vestibular excessiva. Na maxila, três implantes foram perdidos na instalação dos 
pilares protéticos e um implante também foi perdido após um ano em função. Os 
autores afirmaram que a técnica possibilita o uso de implantes de maior 
comprimento em regiões de carga mastigatória elevada, podendo, entretanto, 
dificultar o acesso para a reabilitação protética. 
 
          Aparicio et al. (2001) realizaram um estudo em 25 pacientes com atrofia 
severa de maxila. Foi utilizada combinação de implantes inclinados com implantes 
instalados de forma axial no rebordo alveolar remanescente como alternativa à 
cirurgia de elevação do assoalho do seio maxilar. Cento e um implantes do 
sistema Brånemark foram utilizados para a instalação de 29 próteses parciais. 
Cinqüenta e nove implantes foram instalados de forma axial e 42 em posição 
inclinada. Após cinco anos de acompanhamento, os índices de sucesso foram de 
95,2% para os implantes inclinados e 91,3% para os implantes axiais. A perda 
óssea marginal média foi de 1,21 mm nos implantes inclinados e de 0,92 mm nos 
implantes axiais. Todas as próteses apresentaram boas condições neste período. 





colocação de carga foram -2,62 e -3,57, e após cinco anos foram -4,73 e -5,00 
para os implantes inclinados e axiais, respectivamente. Os autores concluíram que 
a técnica é bastante segura e efetiva, sendo uma alternativa aos procedimentos 
de elevação do assoalho do seio maxilar. 
 
          Eger et al. (2000) realizaram um estudo para comparar o sucesso dos 
implantes com abutments angulados e os implantes com abutments padrão. 
Oitenta e um implantes de 24 pacientes foram avaliados por até 36 meses. As 
medições incluíram profundidade de sondagem, nível gengival, índice gengival e 
mobilidade. Nenhuma diferença significativa foi encontrada para nenhum dos 
parâmetros analisados entre os implantes com abutments angulados e os do tipo 
padrão. Os autores sugerem que o pilar angulado pode ser considerado uma 
opção adequada de reparação protética quando os implantes não são instalados 
em posições axiais ideais. 
 
          De Leo et al. (2002) relataram dois casos clínicos de implantes inclinados 
em mandíbula de próteses do tipo protocolo Brånemark com aplicação de carga 
imediata. Foram instalados quatro implantes em cada um dos dois pacientes, 
sendo que as duas fixações posteriores em cada caso foram inclinadas para distal 
em uma angulação próxima a 35 graus. No acompanhamento clínico-radiográfico 
de seis meses, um implante inclinado apresentou maior perda óssea periimplantar 
na distal, sem comprometer o tratamento. O uso desta técnica, segundo os 
autores, é indicada quando os forames mentonianos se encontram baixos em 
relação à crista alveolar e quando o rebordo tiver um formato mais aberto. 
Devendo evitar grandes inclinações do implante muito para distal e para 
vestibular, podendo dificultar o acesso dos componentes e das chaves protéticas. 
 
          A reabilitação arcos desdentados atrofiados com implantes osseointegrados 
na região posterior muitas vezes é complicada pela presença de estruturas 





estas estruturas anatômicas, transpor nervos ou evitar enxerto na maxila, o 
implante distal pode ser instalado inclinado axialmente numa angulação variando 
entre 25 a 35 graus (Gomes et al., 2008; Jensen et al., 2009). 
 
          Ferreira et al. (2005) utilizaram a técnica de carga imediata em dois casos 
com maxilas atróficas e implantes distais inclinados tangentes à parede anterior 
dos seios maxilares, bilateralmente. O primeiro paciente recebeu seis implantes e 
o segundo, quatro implantes. Ambos receberam uma prótese fixa aparafusada e 
estrutura rígida. Os implantes tiveram travamento acima de 45 Ncm e todos foram 
submetidos à aferição por análise de freqüência de ressonância (Osstell ®) no dia 
das instalações e após doze meses. No acompanhamento clínico e radiográfico de 
um ano, os implantes estavam estáveis e osseointegrados. A instalação de 
implantes inclinados no sentido póstero-anterior permitiu ancoragem bicortical em 
osso mais denso e com maior comprimento, favorecendo a estabilidade primária e 
a aplicação do protocolo de carga imediata funcional. 
 
          A técnica All-on-four, desenvolvida e descrita por Maló et al. (2000, 2003, 
2005) é um sistema que permite a reabilitação total fixa com implantes na maxila 
ou mandíbula em paciente desdentado, ou em casos onde os elementos dentários 
estão condenados periodontalmente e a sua extração é indicada. Este 
procedimento permite que o paciente receba próteses fixas imediatamente, com 
carga imediata, evitando os períodos de transição, com próteses removíveis 
provisórias. Seu nome (All-on-four) decorre da utilização de apenas quatro 
implantes com a finalidade de suporte para prótese fixa, mas podem ser 
necessários cinco ou seis (all-on-five ou all-on-six), em alguns casos na maxila 
(Miguel-Figuero & Fernández-Jordán Celorio, 2006). 
 
          Maló et al., (2003, 2005) introduziram o conceito de carga imediata “All-on-
Four” de implantes dentais na mandíbula, e mais tarde também na maxila. Nesta 





NobelGuide - Nobel Biocare) para instalar dois implantes paralelos nas posições 
do incisivo lateral e um implante distal de cada lado apenas anterior ao forame 
mental em ângulo de 30 a 45 graus. Este conceito de inclinar os implantes distais 
em arcos desdentados melhora o suporte de prótese aumenta a distância inter-
implantes e proporciona melhor fixação do implante no osso por meio de implantes 
mais longos (Khatami & Smith, 2008). 
 
           Almeida e Pellizer (2008) realizaram uma revisão da literatura sobre a 
influência de fatores biomecânicos, como a inclinação da cúspide e a angulação 
do implante osseointegrado, na distribuição de tensão ao osso, com a finalidade 
de facilitar a compreensão dos princípios oclusais e conferir maior segurança para 
confecção de próteses sobre implantes. Para tanto, utilizaram-se os indexadores 
OldMedline, Medline database e BBO no período de 1989 a 2007, cruzando os 
termos cusp inclination e implant inclination, e selecionaram artigos que possuíam 
uma maior correlação com o objetivo do trabalho. Os autores concluíram que: a 
oclusão em prótese sobre implante é um fator fundamental para melhorar a 
distribuição de forças ao longo eixo, devendo-se diminuir a inclinação das 
cúspides, reduzindo o braço de alavanca e a ocorrência de contatos excêntricos; 
as inclinações acentuadas dos implantes devem ser evitadas, sempre que 
possível, a fim de favorecer a distribuição de forças ao longo eixo do implante. 
 
          Begg et al. (2009) avaliaram através de análise qualitativa descritiva os 
padrões de estresse que ocorrem ao redor do implante distal angulado no conceito 
All-on-Four. Quatro modelos de resina fotoelásticas foram confeccionados, cada 
um com quatro implantes simulando a configuração All-on-Four, sendo dois 
implantes instalados verticalmente e paralelos, e o implante distal um de cada lado, 
foi colocado em ângulos crescentes (0, 15, 30 e 45 graus) em cada modelo. Os 
quatro implantes foram imobilizados por meio de uma barra de metal fundido, 
simulando uma infra-estrura de protocolo. Os modelos fotoelásticos foram 





circular, foram observadas e descritas, as ordens de franja para as regiões apical, 
central e coronal do implante distal. Os autores concluíram que os implantes 
colocados em ângulos de 15 e 30 graus, havia pouca diferença nos padrões de 
estresse entre o implante central paralelo e o distal angulado. Em todos os 
carregamentos e em todas as angulações, a menor ordem de franja foi registrada 
na região do implante central. A ordem de maior franja da região apical foi sempre 
maior do que da região cervical do implante. Foi observado aumento das 
concentrações de franja isocromáticas no modelo que apresentava os implantes 
distais em ângulo de 45 graus, indicando que neste caso o osso que os circunda 
pode estar mais propenso a sobrecarga oclusal do que os com menor inclinação. 
 
          Através da análise de elementos finitos, Bellini et al. (2009) avaliaram os 
padrões de tensões induzidas no osso cortical usando três projetos protéticos 
implanto-suportados. Dois tinham de uma prótese suportada por quatro implantes, 
dois dos quais inclinados para distal, com diferentes comprimentos cantilever (5 
mm e 15 mm). O terceiro consistia numa prótese suportada por cinco implantes 
paralelos e com um cantilever de 15 mm. No modelo inclinado, com 5 mm de 
cantilever e no modelo paralelo, o valor máximo da tensão de compressão foi 
encontrado perto da área cervical do implante distal. Os maiores valores de tensão 
de compressão foram observados perto da área cervical do implante distal do 
modelo inclinado com um cantilever de 15 mm, em comparação com o modelo 
inclinado com o cantilever de 5 mm. Para o modelo inclinado com cantilever de 5 
mm, os maiores valores de tensão foram próximos à zona cervical de ambos os 
implantes distais e os implantes centrais. Para o modelo paralelo, o valor 
encontrado foi perto da área cervical do implante central. Para o modelo inclinado, 
com 15 mm de cantilever, os valores de tensão foram maiores do que no modelo 
inclinado, com 5 mm de cantilever. Os autores concluíram que não houve 
diferença significativa nos padrões de tensão entre a configuração inclinada com 
cantilever de 5 mm e os não inclinados com 15 mm, mas na configuração 





do que a configuração inclinado com 5 mm de cantilever. Ou seja, quanto maior a 
extensão do cantilever em protocolos com implantes distais inclinados, maiores 
serão as tensões induzidas na região osso/implante.   
 
          Pomares (2009) relatou um estudo clínico retrospectivo de dois anos, onde 
20 pacientes (sendo 19 maxilas e 9 mandíbulas) tiveram 127 implantes instalados 
para apoio de prótese total fixa de acrílico, sobre protocolos com quatro ou seis 
implantes. Um total de 116 implantes foi submetido à carga funcional. Onze 
implantes não tiveram carga imediata, porque não atingiram o torque de inserção 
planejada. Quatro implantes falharam durante o período de osseointegração e 
todos eles foram substituídos com êxito. A taxa de sucesso foi de 96,9% (96,7% 
na maxila e 97,2% na mandíbula). Nenhuma prótese foi perdida. Oito pacientes 
sofreram fraturas de suas próteses provisórias que foram reparadas na clínica. 
Concluiu que o conceito de função imediata do tipo “all-on-four” e “all-on-six” pode 
ser um tratamento viável e previsível. 
 
          Del Fabbro et al. (2010) em sua revisão de literatura com base nos dados 
do MEDLINE (1990 a março de 2009), Embase (1990 a dezembro de 2009) e 
Cochrane (dezembro 2009), usando as palavras-chave: “dental implant,” “tilted 
implant,” “angled implant,” “angulated implant,” “offset implant,” “upright implant,” 
“axial implant,” “edentulous patient,” “edentulous mandible,” “edentulous maxilla,” 
“immediate loading,” and “immediate function” usada sozinha ou combinadas, e  
avaliaram a taxa de sobrevivência de implantes paralelos e inclinados em carga 
imediata para reabilitação de mandíbulas parcial e totalmente desdentadas, depois 
de pelo menos um ano de funcionamento. A pesquisa bibliográfica resultou 347 
artigos, sendo que 462 pacientes foram reabilitados com 470 próteses com carga 
imediata (257 na maxila e 213 na mandíbula), apoiadas por 1.992 implantes 
(1.026 paralelos e 966 inclinados). Vinte e cinco implantes (1,25%) falharam em 
20 pacientes no primeiro ano. Todas as falhas, exceto uma ocorreu na maxila. 





nem entre os implantes da maxila e da mandíbula. Nenhuma falha da prótese foi 
relatada. Limitada a perda óssea peri-implantar foi relatada mas com nenhuma 
diferença entre implantes paralelos e inclinados. Satisfação dos pacientes para a 
função, fonética, estética e foi relatado em três estudos, com base em 
questionários. Concluíram que o uso de implantes inclinados para apoiar próteses 
fixas em reabilitação de maxilas edêntulas com carga imediata pode ser 
considerada uma técnica previsível, com excelente prognóstico no curto-médio 
prazo. No entanto, estudos randomizados e de longo prazo são necessários para 
determinar a eficácia da abordagem cirúrgica. 
 
 
2.3. Fotoelasticidade aplicada a Odontologia 
 
 
          Vários métodos têm sido utilizados nos estudos científicos para verificação 
de tensões geradas na interface osso-implante, dentre os quais, a análise 
fotoelástica tem sido bastante difundida. 
 
          Mahler & Peyton (1955) descreveram a técnica fotoelástica de forma 
simplificada, empregando polariscópio com fonte de luz monocromática. Raios de 
luz emitidos pela fonte incidem no polarizador em várias direções, porém, apenas 
os componentes de onda paralelos ao seu eixo de polarização são transmitidos. 
Estas ondas polarizadas, ou plano de luz, incidem no modelo fotoelástico 
submetido a estresses e posicionado no polariscópio. Pelo fenômeno da dupla 
refração, o material fotoelástico transmite apenas os componentes de onda que 
incidem paralelamente aos planos de estresses principais. Todo este fenômeno 
pode ser visualizado no modelo fotoelástico pela formação de bandas ou franjas 
claras e escuras, as quais são diretamente proporcionais às diferenças de 
estresses principais existentes no modelo em análise. As tensões são similares 
àqueles existentes na estrutura real, desde que não se exceda o limite de 
elasticidade do material fotoelástico e que este seja homogêneo e isotrópico 





luz branca, diferentes comprimentos de onda podem ser visualizados, formando 
franjas coloridas. O padrão monocromático é mais preciso para análises 
quantitativas, mas o padrão colorido (isocromático) fornece informações fiéis sobre 
a direção dos estresses principais. 
 
          Brodsky et al. (1975) relatam que a análise fotoelástica é uma técnica que 
transforma tensões existentes no interior dos corpos em padrões de luz visível, 
denominados franjas. Quanto maior o número de franjas visualizadas, maior é a 
concentração de tensões na área. Os autores realizaram um importante estudo 
para validação do método fotoelástico, uma vez que demonstraram a 
compatibilidade existente entre os dados obtidos com esta técnica e achados 
histológicos. Foram instalados aparelhos ortodônticos em dentes de gatos e nos 
respectivos modelos fotoelásticos. Houve correlação positiva entre os padrões de 
franjas fotoelásticas observados nos modelos e os achados encontrados nos 
espécimes histológicos preparados. Onde se visualizavam forças de tração nos 
modelos, encontravam-se evidências de estiramento do ligamento periodontal. 
Nas áreas de pressão fotoelástica, verificava-se compressão das fibras 
periodontais. Nos locais onde altas concentrações de tensões foram observadas 
nos modelos, surgiram áreas de hialinização no material histológico. 
 
          O método fotoelástico possibilita observar a distribuição de tensões em toda 
a estrutura, permitindo uma percepção geral sobre o comportamento das tensões. 
Nessa técnica observa-se a localização das tensões dentro de um modelo 
experimental através de franjas de diferentes colorações. Pode-se inferir a 
quantidade de deformação resultante de determinada força comparando-se as 
tensões observadas com a área livre de tensão. Quanto maior o número de franjas, 
maior a intensidade de tensões; e quanto mais próximas as franjas umas das 
outras, maior a concentração de tensões (French et al.,1989). 
 
          Watanabe et al. (2000), realizaram uma pesquisa para avaliar as tensões 





confeccionadas através de quatro métodos diferentes antes e após diferentes 
seqüências de aperto de parafusos. A partir de um bloco de poliuretano de 
proporções 30X40X30 mm, foram instalados três implantes do sistema IMZ (4,0 X 
13mm), denominados 1,2,3 e na superfície do bloco foram colocados seis 
sensores de tensão. Foram confeccionadas dezesseis estruturas de prótese fixa 
obtidas a partir de quatro diferentes grupos: G1: estruturas em ligas de ouro e 
fundidas em monobloco; G2: estruturas fundidas em liga de ouro em monobloco 
seccionadas e soldadas; G3: estruturas fundidas em ligas de ouro em partes 
separadas e posteriormente unidas com solda e G4: estruturas fundidas em titânio 
confeccionadas através da técnica do cilindro cimentado ou do assentamento 
passivo. As estruturas foram parafusadas com torque de 14,5Ncm sobre os 
implantes, e foi verificada também a influencia da ordem de três diferentes 
seqüências (2,1,3; 1,2,3; 1,3,2) de aperto de parafusos sobre a distribuição de 
tensões ao redor dos implantes. Os autores observaram que as estruturas do 
grupo G4 mostraram as menores tensões, seguidas dos grupos G3, G1 e G2, e 
que a soldagem utilizada nas peças fundidas em partes, o grau de contração foi 
menor se comparado ao mesmo procedimento realizado posteriormente à secção 
de peças previamente fundidas em monobloco. Concluíram que apesar de 
estruturas com adaptação visual parecerem favoráveis, são produzidas tensões ao 
redor dos implantes quando estas estão parafusadas. 
 
          Fernandes et al. (2003) realizaram uma pesquisa para demonstração in vivo 
da distribuição de tensões decorrentes de prótese em função, através da 
fotoelasticidade reflexiva. Foram confeccionadas próteses revestidas com 2 mm 
de resina birrefringente para sete pacientes e estes foram divididos em três 
grupos. Os padrões de franjas foram analisados por um polariscópio de reflexão e 
documentados numa fita de vídeo, durante a padronização do carregamento in 
vivo. Os níveis de tensões foram calculados pelos padrões das franjas 
isocromáticas e os resultados foram comparados com valores obtidos através de 





observadas com os valores obtidos pelos medidores de tensão, tornando-se uma 
importante metodologia para futuros estudos para monitoramento e valores dos 
padrões de tensão fotoelástica. 
 
          Através do método fotoelástico, Meirelles (2003) avaliou a simulação de 
esforços mastigatórios em implantes rosqueáveis com hexágono interno e externo 
de 3,75mm de diâmetro por 10mm de comprimento. Esses implantes foram 
instalados em blocos de policarbonato PSM-1 (Photoelastic Inc, USA) com 
proporções de 35 x 25 x 6,1 mm e através de um dispositivo mecânico acoplado a 
uma célula de carga com 15 de inclinação em relação ao implante, foi aplicado um 
carregamento de 10Kgf sobre os implantes. A análise das tensões foi observada 
por meio de polariscópio circular e para as franjas fotoelásticas, foram obtidos 
valores numéricos que correspondiam à ordem da franja para cada ponto traçado 
ao redor do implante sobre a imagem obtida. Os resultados demonstraram que o 
implante com hexágono externo apresentou valores maiores na primeira rosca e 
na região cervical, enquanto que o implante com hexágono interno apresentou 
valores maiores na região apical. 
 
          Damaceno (2005) avaliou comparativamente duas técnicas indicadas para a 
obtenção de melhor assentamento de próteses implantosuportadas através da 
análise fotoelástica. Para isso, foram obtidos dois grupos de infra-estruturas 
metálicas em titânio construídas sobre uma matriz metálica com forma e 
dimensões similares ao arco mandibular, sendo: Grupo 1 – três infra-estruturas 
confeccionadas pela técnica da soldagem de borda a laser de cilindros pré-
fabricados; Grupo 2 – três infra-estruturas fundidas em monobloco e submetidas 
ao sistema de retificação de cilindros fundidos. Após avaliação em microscopia 
óptica, apenas a infra-estrutura mais bem adaptada de cada grupo foi submetida à 
análise fotoelástica variando-se três seqüências de aperto dos parafusos 
(1/2/3/4/5, 5/4/3/2/1 e 3/2/4/1/5). De maneira adicional, a infra-estrutura 
representante do grupo 2 foi submetida, após a primeira análise, à secção e 





quantidade de tensões nas seqüências de aperto 1/2/3/4/5 e 5/4/3/2/1, para 
ambos os grupos analisados. A estrutura submetida à soldagem de borda de 
cilindros pré-fabricados mostrou melhores resultados, apesar de a mesma 
apresentar maiores valores de desadaptação (165µm) quando comparada àquela 
que teve seus cilindros submetidos à retificação de borda antes (54µm) ou após a 
secção e soldagem vertical (117µm). A seqüência de aperto 3/2/4/1/5 mostrou 
melhores resultados. Portanto, o grupo dos cilindros submetidos à soldagem de 
borda induziu melhores resultados principalmente quando associada à seqüência 
de aperto 3/2/4/1/5. 
 
          Dantas et al. (2005) realizaram um estudo sobre a análise da distribuição de 
tensões em implantes com diferentes conectores protéticos (hexágono externo, 
hexágono interno, cônico interno) utilizando fotoelasticidade de transmissão plana. 
Os implantes utilizados neste estudo foram usinados em formato cilíndrico sem 
filete de rosca com as mesmas dimensões, diferindo apenas nos encaixes entre 
eles. Todos os implantes apresentaram mesmas dimensões 12,6 mm de 
comprimento e 4,9 mm de diâmetro. O pilar utilizado nos implantes com hexágono 
interno foi o munhão personalizado de 4,3 para 5,0 mm, e o parafuso de união foi 
o parafuso sextavado de 4,3 mm. O pilar apresentava 11 mm de altura e 4,1 de 
diâmetro. O componente utilizado nos implantes de Conexão Sistemas de Prótese 
cônico interno foi o munhão CM 4,5 x 1,5 x 4, de 4 mm de altura e 4,1 de diâmetro. 
O pilar utilizado nos implantes com hexágono externo foi o munhão personalizado 
de 5,0 mm para implantes de diâmetro largo, e o parafuso de união foi o parafuso 
sextavado 5,0. Esse pilar apresentou altura de 11 mm e diâmetro de 5 mm. Todos 
os implantes foram incluídos em blocos de resina fotoelástica de mesmo formato. 
Cada pilar foi submetido a um carregamento obliquo de 0,6 Kgf de intensidade. 
Foram realizadas as leituras de franjas de cada modelo, obtidos os valores de 
tensão cisalhante máxima (t) e realizada a estatística para se chegar a valores 
unitários de cada grupo. Grade com o desenho do perfil do implante marcada com 





fixado na tela de saída do polariscópio buscando padronizar a leitura das ordens 
de franjas dos diferentes implantes. Uma vez analisados os pontos, estes autores 
relatam que não houve diferencia estatisticamente significativa entre os diferentes 
implantes, sendo que o implante com hexágono externo concentrou menores 
tensões quando comparados ao hexágono interno e cônico interno. 
 
          Em outro trabalho de análise através da fotoelasticidade, Bastos (2005) 
avaliou a distribuição de tensões ao redor de implantes restaurados com próteses 
totais fixas. O modelo foi confeccionado com resina fotoelástica PL-2 (Vishay 
Measurements Group, USA), onde foram posicionados seis implantes de 3,75 x 
11mm (Conect AR, Conexão Sistemas de Prótese , São Paulo). Foram avaliados 
dois sistemas de totais fixas: o protocolo convencional de Brånemark, onde foi 
confeccionada uma estrutura em titânio (GI) e a prótese fixa destacável (GII), 
também confeccionada em titânio, com acréscimo de dois attachments (MK1 
Universal Attachments, Sande, Alemanha). Para os dois grupos, utilizou-se a 
técnica do cilindro cimentado, na qual cilindros pré-fabricados foram cimentados à 
estrutura metálica. Inicialmente, as estruturas foram avaliadas quanto a 
discrepâncias marginais em microscópio óptico com precisão de 0,5µm e aumento 
de 120x (UHL VMM-100-BT; Renishaw; UK) associado a um equipamento de 
leitura digital (Quadra-Check 200; Metronics Inc; Canadá). O método fotoelástico 
com polariscópio circular foi utilizado para avaliar a distribuição de tensões após 
prova da estrutura metálica e instalação da prótese, bem como para registrar esse 
comportamento, por meio de fotografias. Carregamento oclusal de 100N foi 
aplicado em três pontos individualmente: A (região distal do segundo pré-molar 
direito), B (região distal do segundo pré-molar esquerdo) e C (região palatina, 
entre os incisivos centrais). Para as discrepâncias marginais, o GI exibiu menor 
desajuste (52,10µm) em relação ao GII (66,49 µm). Os resultados fotoelásticos 
não mostraram diferenças significativas entre os dois grupos. Observou-se maior 
concentração de tensões na cervical, no corpo e no ápice dos implantes 





região apical. Além disso, o padrão de franjas aumentou gradativamente como 
resultado da seqüência dos procedimentos laboratoriais. A distribuição de tensões 
foi similar entre a prótese do tipo protocolo convencional de Brånemark e a 
prótese fixa destacável. 
 
          Torres (2005) utilizou análise fotoelástica para avaliação da correlação entre 
níveis de desajuste e tensão gerada na interface osso/implante. Foram 
construídas próteses fixas de cinco elementos, parafusadas diretamente no 
implante e fundidas em monoblocos, utilizando diferentes tipos de ligas 
odontológicas. Foi empregada a técnica de fotoelasticidade plana em modelo 
paredes planas, os quais permitiam a leitura da das franjas isocromáticas para 
cada implante do sistema e análise da tensão cisalhante (τ) em quatro pontos pré-
determinados ao redor da região cervical dos implantes. Concluiu que estruturas 
para próteses fixas sobre múltiplos implantes fundidas em monobloco podem 
produzir níveis biologicamente aceitáveis de desajuste, sendo os melhores 
resultados obtidos com o Ti cp, seguido das ligas de Ni-Cr-Ti e Co-Cr, 
respectivamente. Dentre os metais avaliados, a liga de Co-Cr transmitiu maiores 
níveis de tensões aos implantes. Não foram verificadas correlações entre valores 
de adaptação marginal e tensões impostas aos implantes. 
 
          Através da técnica fotoelástica Baboni (2006), analisou a passividade de 
infra-estruturas tipo protocolo Brånemark fundidas em titânio, antes e após a 
aplicação de eletro-erosão. Sobre uma matriz metálica foram realizados os 
procedimentos de enceramento de seis estruturas metálicas, inclusão, fundição 
em titânio comercialmente puro e acabamento das mesmas. Em todas as 
amostras foi realizada a soldagem a laser de cilindros de titânio e posterior 
avaliação em microscópio mensurador com precisão de 0,0005mm. A estrutura 
com melhor adaptação foi selecionada e submetida à análise fotoelástica 
conduzida pelo aperto dos parafusos em três seqüências preconizadas (1,2,3,4,5 / 
5,4,3,2,1 / 3,2,4,1,5). A mesma estrutura foi submetida ao refinamento de 





Os resultados mostraram menor formação e intensidade das franjas fotoelásticas 
após o refinamento por eletroerosão em todas as seqüências de aperto dos 
parafusos. A seqüência (3,2,4,1,5), mostrou melhores resultados e a maior 
quantidade de tensões foram observadas ao redor dos implantes mediais em 
todas as seqüências em ambos os grupos. Pode-se concluir que o processo de 
eletroerosão melhora a adaptação marginal da infra-estrutura sendo eficaz para o 
alcance do assentamento passivo. 
 
          Markarian et al. (2007) utilizaram método da fotoelasticidade para 
observação da distribuição de tensão nas estruturas protéticas sobre implantes. O 
objetivo foi avaliar a tensão gerada e sua distribuição ao longo de modelo 
experimental com prótese com e sem adaptação, com implantes paralelos e 
inclinados.  As infra-estruturas metálicas foram confeccionadas utilizando barras 
cilíndricas de titânio com 3mm de diâmetro e pilares cilíndricos de titânio soldadas 
a laser. Foi utilizado polariscópio plano ao invés de polariscópio circular. Apenas 
análise qualitativa, por meio de registro fotográfico foi realizada. Eram avaliados o 
número de franjas, a maior magnitude de tensão e a região de maior concentração 
de tensão. Os resultados demonstraram que para a configuração com três 
implantes paralelos, as tensões foram mais homogêneas e se concentraram no 
sentido axial e para configuração com implante inclinado, a tensão foi maior e 
mais concentrada com perfil não homogêneo, sendo os modelos com desajustes 
os que apresentaram maiores acréscimos de tensão. 
 
          Barbosa et al. no mesmo ano, estudaram a correlação entre desajuste 
vertical/horizontal e tensões geradas na região cervical dos implantes após a 
instalação de doze infra-estruturas tipo Protocolo Brånemark sobre cinco 
implantes, antes e após a soldagem laser, por meio da técnica da fotoelasticidade 
plana. Para possibilitar a análise quantitativa da tensão cisalhante (τ) na interface 
cervical osso/implante, foi construído em gesso modelo plano com três paredes 





anterior da mandíbula. A constante óptica (K) para espessura constante da resina 
acrílica flexível (Polipox®), utilizada nesse estudo foi de 0,25 N/mm. Após a etapa 
de soldagem, o desajuste horizontal apresentou-se semelhante entre os grupos e 
não houve diferença com relação à tensão gerada no modelo para diferentes ligas 
utilizadas, fato observado nos modelos anteriormente à soldagem. Foi observado 
que a passividade melhorou após a soldagem, porém as infra-estruturas ainda 
geravam tensão após a soldagem, assim os autores concluíram que as tensões 
geradas entre os implantes na região cervical estão mais relacionadas ao 
desajuste 
 
          Assunção et al. (2009) descrevendo os métodos de engenharia utilizados na 
Odontologia para avaliar a biomecânica comportamento dos implantes 
osseointegrados, relata que a fotoelasticidade fornece boa qualidade informações 
sobre a localização geral e concentração de tensões, mas produz informações 
quantitativas limitadas. É uma importante ferramenta para determinar os pontos 
críticos de tensão em um material e é usado freqüentemente para determinar os 
fatores de estresse na concentração de geometrias irregulares. Concluem que as 
três metodologias são úteis para avaliar a biomecânica do comportamento do 
implante próximo a condição clínica, mas o pesquisador deve ter conhecimento 
suficiente na fabricação do modelo (delineamento experimental) e na análise 
resultados. 
 
          Fazendo revisão da literatura sobre fotoelasticidade, Turcio et al. (2009) 
relataram que é um método laboratorial para avaliação do comportamento de 
próteses sobre implantes, e que no caso das próteses fixas ou removíveis podem 
funcionar como alavancas nos dentes de suporte, permitindo que forças causem 
movimento dental, caso não haja um planejamento cuidadoso. Com este método 
tem-se a possibilidade de observar o comportamento destas próteses sobre áreas 
de suporte ou dentes, e estimar as possíveis conseqüências in vivo. Concluíram 





tem sido utilizado por muitos estudos in vitro, permite predição das regiões críticas 


















































 O propósito neste estudo foi verificar as tensões induzidas nos implantes 
posicionados segundo protocolo Branemark e All-on-four por meio de análise 






























4. MATERIAL E MÉTODOS 
 
 
          Foram confeccionadas duas matrizes de gesso especial (Durone-Dentsply), 
com dimensões de 57 x 7 x 21mm para a confecção de dois grupos experimentais 
em resina fotoelástica, sendo um com quatro implantes hexágono externo (3,75 
mm X 13 mm - Conexão Sistema de Próteses, São Paulo-SP) dispostos de forma 
paralela e outro com implantes inclinados.  
 
          As matrizes foram obtidas a partir de um dispositivo desenvolvido para a 
confecção de modelos fotoelásticos com paredes planas (Simamoto Junior, 2008) 
e mantinham as dimensões para instalação de implantes em região interforaminal 
segundo os protocolos de Branemark e All-on-four (Figuras 1A, 1B). 
 
      
Figuras 1A, 1B - Dispositivo em acrílico usado para padronização das matrizes e as dimensões em 
milímetros (mm) do modelo obtido. 
 
                   
          Para a instalação dos análogos nos modelos, as matrizes de gesso foram 
perfuradas com broca de 4 mm de diâmetro (Famastil, Gramado-RS) montada em 
furadeira de bancada (Schulz FSB, China). Os análogos foram fixados com 







               
Figuras 2A, 2B - Modelos mestre em gesso tipo IV antes (A) e após a fixação dos análogos (B). 
 
4.1. Confecção das infra-estruturas de titânio 
 
          Para a obtenção das infra-estruturas protéticas, foram utilizados 8 pilares 
tipo Micro Unit, sendo 6 Micro Unit (RD 3,75 mm) e 2 Pilares Micro Unit de 30° de 
3 mm (Conexão). Os pilares angulados foram utilizados no grupo que simulava o 
protocolo All-on-four, idealizado por Maló et al. (2003). Os cilindros laser de titânio 
Micro Unit (Conexão) foram posicionados sobre os análogos e parafusados 
manualmente (Figura 3). 
 
                
Figura 3 - Cilindros laser posicionados sobre os análogos. 
 
          Para as infra-estruturas metálicas foram utilizadas barras de titânio laser 
(Figura 4A) de 3 mm de diâmetro por 25 mm de comprimento (Conexão). Foram 






pilares e seccionadas com disco de carborundum (Dentaurum, NY- USA) acoplado 
ao motor elétrico de bancada (Knebel, Porto Alegre-RS) (Figura 4B).  
 
            
Figuras 4A, 4B - Barras de titânio e motor de bancada. 
 
Após os cortes, as barras de titânio foram unidas aos pilares por meio de 
soldagem a laser (Desktop Dentaurum – Alemanha) com energia de 380 V por 
8ms com foco e freqüência regulados em zero (Figuras 5A, 5B).                             
 
        
Figuras 5A, 5B - Soldadora a laser e detalhe da programação. 
 
 
          Esta união foi realizada alternadamente e em pontos diametralmente 







de infra-estrutura metálica com satisfatório grau de passividade em sua 
adaptação. Com a finalidade de padronizar a qualidade da soldagem, todo o 
processo foi realizado por um operador (Figuras 6A, 6B, 6C).  
 
             
                                                                        




4.2. Confecção dos modelos fotoelásticos 
 
          As matrizes de gesso e as infra-estruturas já soldadas foram posicionadas 
em recipiente plástico cuja função era servir de suporte para a obtenção do molde 
com silicone de duplicação (Silicone Master - Talladium do Brasil). Este foi 
manipulado de acordo com as instruções do fabricante e vertido sobre a matriz, 










                                
Figuras 7A, 7B - Silicone para moldagem e recipiente plástico preenchido. 
 
           Após 60 minutos, os parafusos de fixação dos transferentes foram 
removidos para a liberação da matriz de gesso.   
          Utilizando-se torquímetro calibrado (Conexão), pilares Micro-unit, com cinta 
de três milímetros, foram parafusados com torque de 20Ncm sobre implantes 
cilíndricos hexágono externo (3,75mm X 13mm) de superfície usinada lisa Master 
Screw (Conexão). Em seguida, os conjuntos implantes/pilares foram 
cuidadosamente posicionados dentro do molde, nos encaixes dos transferentes e 
fixados com os parafusos de fixação (Figuras 8A, 8B). 
 
                   











4.3. Manipulação da resina fotoelástica 
 
          O modelo fotoelástico foi confeccionado com a resina fotoelástica Araldite® 
GY279BR (Araltec Produtos Químicos Ltda. - Hunstman - Guarulhos - São Paulo) 
que é uma resina epóxi líquida, formulada à base de Bisfenol A. Como agente 
endurecedor, utilizou-se Aradur® HY2963BR (Araltec), à base de amina 
cicloalifática, líquido de baixa viscosidade.  
          A resina e o endurecedor foram dosados em volume, de acordo com o 
fabricante na proporção de 2  de Araldite® para 1 de Aradur® e em seguida, 
manipulados em um copo de Becker. A manipulação da mistura foi realizada por 
cinco minutos com um bastão de vidro com movimentos lentos e circulares, a fim 
de evitar a inclusão de bolhas à mistura, bem como para proporcionar a correta 
integração dos componentes (Figuras 9A, 9B).  
 
                  
Figuras 9A, 9B - Resina fotoelástica e utensílios usados na dosagem e manipulação. 
 
          Para a eliminação das bolhas, o Becker contendo a resina foi inserido em 
uma câmara de pressão. À câmara foi aplicada uma pressão de 70 kgf/cm2 por 
aproximadamente 15 minutos para a remoção de todas as bolhas que foram 








Figura 10 - Aspecto da resina manipulada após remoção das bolhas. 
 
          Após a remoção das bolhas, o molde foi preenchido lentamente com a 
resina fotoelástica, mantendo-se o Becker o mais próximo possível da parede 
lateral do molde de silicone para evitar a inclusão de bolhas. Realizado o completo 
preenchimento, aguardou-se um período de 72 horas para a total cura da resina, 
de acordo com a recomendação do fabricante, então os parafusos foram 
removidos e o modelo fotoelástico foi retirado do molde de silicone (Figura 11).  
 
   
Figura 11 - Molde preenchido com resina fotoelástica. 
 
         Todos os modelos foram avaliados quanto à presença de tensões residuais, 
que podem ser decorrentes de um processo denominado “efeito de borda” (Dally & 
Rilley, 2005; Sadowsky et al., 2004; Barbosa et al., 2007; Markarian et al., 2007; 





modelo com lixas d’água de granulação decrescente (400, 600, 1200 - 3M do 
Brasil). 
 
                   
4.4 Fotoelasticidade 
 
          A fotoelasticidade é uma técnica experimental para análise de tensões, útil 
no emprego de materiais com geometria complexa. Esta técnica é baseada na 
propriedade óptica de certos materiais transparentes, que quando submetidos a 
tensões, apresentam diferentes índices de refração em diferentes direções ao 
longo de seu corpo (Dally & Riley, 1978). O índice de refração é a relação entre a 
velocidade de propagação da luz no vácuo e a velocidade de propagação da 
mesma em um material qualquer. Em materiais que apresentam propriedades 
fotoelásticas, mudanças no índice de refração ocorrem na medida em que a 
tensão é aplicada. A associação de filtros dispostos entre o observador, a fonte 
luminosa e o modelo nos permitem a observação deste fenômeno. Tais filtros 
compõem um aparelho utilizado na técnica denominado polariscópio. 
          O polariscópio permite visualizar dois tipos de franjas: os padrões coloridos 
(claros), que são as franjas isocromáticas, as quais mostram a intensidade das 
tensões, e as linhas escuras, chamadas isoclínicas, sobrepostas às franjas 
coloridas relacionadas com a direção das tensões. Para visualização dos padrões 
isocromáticos (franjas coloridas), deve-se eliminar as isoclínicas (franjas escuras), 
e isso pode ser realizado com uso de filtros. Estes filtros, chamados placas 
“quarter-wave”, irão cancelar rotações das ondas de luz, anulando as franjas 
isoclínicas (escuras). Esse arranjo é denominado de polariscópio circular (Figuras 
12A, 12B). 






      
Figuras 12A, 12B - Máquina de ensaio Instron e polariscópio com modelo fotoelástico posicionado. 
 
          A ordem de franja apresenta-se de maneira crescente quanto à tensão, 
sendo diretamente proporcional à magnitude das tensões geradas (Mahler & 
Peyton, 1955). Esta ordem é determinada fotografando as franjas inteiras, que 
correspondem a fases múltiplas do comprimento de onda da luz utilizada. No caso 
de luz branca o espectro observado no analisador, apresenta colorações típicas 
para as ordens de franja: 
 
Franja de ordem N = 0, preta; 
Franja de ordem N = 1, transição violeta/azul; 
Franja de ordem N = 2, transição vermelho/verde; 
 
          A partir deste ponto, todas as franjas de ordens inteiras (N) são 







                  
Figura 13 - Visualização das cores das ordens de franjas e suas transições.                                     





4.5 Análise do Assentamento Passivo 
 
          Com auxílio de torquímetro com força de 20 Ncm, a infra-estrutura foi 
aparafusada aos implantes do modelo fotoelástico. Tanto no grupo paralelo (GP) 
como no grupo inclinado (GI), a seqüência foi iniciada pelos implantes paralelos 
com torque de 10 Ncm, depois os mais distais com o mesmo torque, repetindo-se 
a seqüência até completar 20 Ncm em todos os implantes, aguardando-se 5 
minutos entre os apertos e o completo aparafusamento ao modelo. 
 
          Concluída a adaptação infra-estrura/modelo, o conjunto foi levado à estufa 
por 20 minutos calibrada em aproximadamente 50ºC, para permitir a liberação das 
tensões induzidas. Em seguida foi realizada análise no polariscópio com a 


















             
Figuras 14A,14B - Modelo com implantes paralelos e infra-estrutura aparafusada, livre de tensões. 
 
             
4.6.  Análise Fotoelástica 
 
          Em cada grupo, os implantes foram identificados por números (1, 2, 3, e 4) 
(Figura 15). Para efeito de leitura das ordens de franjas os implantes mais 
próximos ao carregamento receberam números 1 e 2, e para os implantes opostos 
ao carregamento, foram denominados 3 e 4. Assim, quando da avaliação do 
implante 1, do Grupo Paralelo, ele era designado de  GP1.  
 
Figura 15 - Esquema da vista lateral do grupo paralelo (GP) com a nomenclatura dos implantes 
para a leitura das ordens de franjas. 
 
 
          Foi utilizado o carregamento oclusal de 100 Ncm (Skalak,1983; Bastos, 







por meio de uma máquina de ensaios universal (Instron 4411 - England) nas 
extremidades livres das infra-estruturas metálicas. Na barra havia um apoio para 
aplicação da carga.  
 
          Para obter estabilidade durante o carregamento, os modelos fotoelásticos 
foram fixados com adesivo a base de cianoacrilato (Super Bonder) a uma chapa 
metálica (Figura 16). Os padrões de tensões estabelecidos resultantes da 
aplicação de cargas foram observados e registrados através de máquina 
fotográfica Sony Cyber-Shot DSC-717 (Sony Corp. Japan). 
 
 
Figura 16 - Modelo fotoelástico fixado a base metálica. 
 
 
4.7. Forma de análise dos resultados 
          Os resultados foram analisados pelo método visual das franjas fotoelásticas 
a partir da observação de imagens obtidas no polariscópio e registrados com 
câmera digital. As tensões fotoelásticas foram analisadas e comparadas 
visualmente por contagem de número de franjas ao redor de cada implante, visto 
que esta é uma análise qualitativa, não necessitando, portanto de análise 
estatística. Desta forma, foi possível identificar a magnitude da tensão, bem como 
registrar a proximidade das franjas umas das outras. Para a determinação desses 
padrões foram observados os seguintes parâmetros: quanto maior o N, maior a 
magnitude de tensões e quanto maior a proximidade das franjas, maior a 







5.1. Análise Fotoelástica - Grupo Paralelo (GP) 
 
          As imagens das figuras 17A e 17B apresentam uma vista frontal mostrando 
a ponta carregadora atuando sobre o cantilever do grupo paralelo (GP). O 
implante próximo do carregamento (GP1) apresenta maior concentração de 
tensões. A ordem de franja variou entre os valores de N=1 e N=2, sendo na 
primeira e segunda rosca distal, e região apical as maiores concentrações.   
 
                    
Figuras 17A, 17B - Ordens de franja no modelo fotoelástico paralelo (A) e detalhe do implante GP1 
(B). 
 
          Analisando as Figuras 18A e 18B, pode-se observar que houve formação de 
tensões no implante 2 (GP2) em sua face mesial e região apical com variação 
entre N=1 e N=2. Já na face distal do implante observam-se menores valores de 
tensão. 
 





             
Figuras 18A, 18B - Ordens de franja (A) e detalhe do implante GP2 (B). 
 
          Do lado oposto ao carregamento (Figura 19), os implantes GP3 e GP4 
apresentaram tensão de tração. Sendo que no GP3 houve ordens de franja N=0, 
N=1, N=2 e N=3 na face distal, a partir do colo do implante e N=2 na região apical. 
         Já no GP4 as ordens de franja foram N=1 e N=2 na região mesial e na 
região apical N=3.  
 
                                  












5.2. Análise Fotoelástica - Grupo Inclinado (GI) 
 
          No grupo inclinado (GI), que apresenta uma distribuição dos implantes 
conforme ao protocolo All-on-four, com dois implantes distais dispostos em ângulo 
em de 30° e outros dois paralelos, foram analisadas as tensões após o 
carregamento de 100 Ncm. No implante próximo à carga (GI1) pôde-se observar 
que as ordens de franja variavam entre N=1 e N=2 na face distal e na região 
apical apresentava valor de N=1. Já na face mesial praticamente não houve 
formação de franjas (Figuras 20A, 20B).      
       GI1 
                            
Figuras 20A, 20B - Ordens de franja no modelo fotoelástico inclinado (A) e detalhe do implante 
GI1(B). 
 
          Analisando as Figuras 21A e 21B para avaliar o comportamento do implante 
paralelo do grupo inclinado (GI2) foi possível verificar que na face mesial, 
semelhante ao GI1, quase não houve formação de franjas, exceto na região do 
colo do implante. Na região apical a ordem variou entre N=0 e N=1, já na face 
distal a ordem foi N=1. 
 





               
Figuras 21A, 21B - Ordens de franja (A) e detalhe do implante GI2 (B). 
 
          Os implantes GI3 e GI4, semelhante ao que ocorreu no grupo paralelo (GP3 
e GP4) sofreram tensão de tração. No GI3 a tensão foi observada em toda face 
mesial até o ápice, a ordem de franja nessa área foi N=2. Na face distal houve 
pequena formação de franjas no terço cervical e próximo ao ápice. 
          Já no implante GI4 apresentou grande tensão na região distal até próximo 
ao ápice, com ordem de franja de N=1, com coloração variando de vermelho à 
laranja. Na região mesial, semelhante ao ocorrido na face distal do GI3, houve 
pouca formação de franjas, delimitada ao terço médio e cervical (Figura 22). 
    
 












          Mecanismos biomecânicos responsáveis por falhas nos sistemas de 
implantes ainda não são totalmente compreendidos. Eventos considerados 
preocupantes como perda óssea, fratura e perda do implante relacionados a 
severos fatores biomecânicos são pouco conclusivos (Linquist et al., 1988; Çehreli 
et al., 2004; Celik & Uludag, 2007). Contudo, é consenso que alterações na 
magnitude e distribuição do carregamento podem afetar a qualidade e a 
quantidade dos elementos constituintes do sistema prótese-implante-osso (Skalak, 
1983; Sahin et al., 2002). A análise da distribuição de tensões em infra-estruturas 
protéticas sobre implantes pode ser afetada por variáveis relacionadas ao sistema 
como número, diâmetro e inclinação das fixações, localização dos implantes, 
extensão dos cantilevers das próteses e a fatores inerentes ao próprio paciente 
como geometria da mandíbula e qualidade óssea (Schnitman et al., 1997; Duyck 
et al., 2000). O conhecimento desses fatores torna-se necessário para o 
desenvolvimento e domínio de novas técnicas e protocolos, voltados para 
resolução das necessidades das populações edêntulas (Attard & Zarb, 2004; 
Sadowsky & Caputo, 2004; Naconecy, 2006; Cariello, 2007).  
          Ensaios experimentais utilizando a técnica da fotoelásticidade são meios de 
avaliação do comportamento das tensões, sendo aplicado em diversos trabalhos 
envolvendo sistemas de prótese sobre implante (Sadowsky & Caputo, 2000; 
Sadowsky & Caputo, 2004; Baboni, 2006; Markarian et al., 2007; Simamoto Júnior, 
2008). Apesar de alguns materiais utilizados para confecção dos modelos 
experimentais apresentarem módulos de elasticidade próximos aos encontrados 
nos tecidos ósseos, esses ainda apresentam algumas limitações, como a não 
diferenciação do osso cortical e medular, o que altera a magnitude da tensão 
induzida pelo carregamento.  
          Para avaliação e verificação das tensões por meio da técnica da 
fotoelasticidade, trabalhos encontrados na literatura utilizaram métodos por análise 





tensões. As avaliações na sua maioria foram feitas de forma visual, utilizando a 
concentração das franjas formadas (isocromáticas) como referência de 
comparação entre amostras (Sadowsky & Caputo, 2000; Sadowsky & Caputo, 
2004; Baboni, 2006; Markarian et al., 2007). 
          O uso de componentes pré-fabricados para confecção de infra-estruturas de 
próteses fixas sobre implantes é opção viável para o assentamento passivo. A 
adaptação marginal da estrutura confeccionada com componentes em Ti c.p. e 
soldados a laser, apresenta resultados superiores as técnicas de fundição em 
monobloco e a fundição mais soldagem a laser (Alves & Nóbilo,2001). Estas infra-
estruturas confeccionadas em titânio apresentam módulo de elasticidade mais 
próximo ao osso em comparação a ligas metálicas alternativas como o CoCr, o 
que favorece a distribuição de tensões na interface osso-implante, e não sofre 
fadiga sob forças oclusais normais. 
          Trabalhos que avaliaram a distribuição e magnitude das tensões com 
associação de cantilevers apontaram para avaliações semelhantes no 
comportamento das tensões em extremo livres de protocolos sobre implante, 
indicando maiores níveis de tensão para os implantes mais posteriores (Sadowsky 
& Caputo, 2004). Resultados semelhantes aos encontrados no presente trabalho, 
tanto no grupo de implantes paralelos como nos inclinados. Porém, sobre estes 
últimos foram vistos as maiores tensões pelos métodos empregados. 
          O sistema Novum é uma forma de reabilitação simplificada para resolução 
protética de edentados totais mandibulares (Friedman et al., 1987; Branemark et 
al.,1999;  Egstrand et al., 2001,2003; Popper et al., 2003; Gualini et al., 2009) 
entretanto não oferece solução em carga imediata e reabilitações para todos os 
pacientes, apresentando-se como sistema válido, mas com restrições referentes à 
sua indicação. Essas restrições são referentes ao espaço protético, nível de 
reabsorção do osso mandibular e anatomia facial, já que o sistema é pré-fabricado 
(Parel et al., 2002; Simamoto Júnior et al., 2006). 
          Os resultados encontrados neste estudo demonstram comportamento 





semelhantes ao protocolo com quatro implantes e ao protocolo All-on-four, em 
modelos experimentais com padronização do carregamento e posição dos 
implantes, minimizando as interferências habitualmente corriqueiras em 
procedimentos clínicos. O modelo fotoelástico usado tem limitações ao predizer a 
resposta do sistema biológico para um determinado carregamento, por ainda não 
ser possível a quantificação dos limiares fisiológicos de tensão dos diversos tipos 
de osso humano. Desta forma os resultados deste estudo podem prover 
compreensão sobre os locais de concentração e comportamento das tensões 
potenciais (Sadowsky & Caputo, 2004). Pesquisas clínicas de longo prazo são 
necessárias para determinar a influência da tensão observada no nível dos tecidos 
em função da prótese. 
          Canay et al. (1996) relata o limite para carga no osso para que ocorra 
absorção não é conhecido. O'Mahony et al. (2000) afirmaram que os implantes 
devem ser posicionados de forma axial para que um melhor resultado 
biomecânico seja obtido nas reabilitações. Outros autores verificaram que cargas 
verticais aplicadas a um implante angulado produzem mais tensões em sua 
porção cervical do que implantes retos (Markarian et al. 2007). 
          A angulação de implantes vem sendo proposta para casos onde a atrofia 
óssea de mandíbulas ou maxilas, impede ou dificulta a inserção de um implante 
axialmente. Além disso, a angulação permite a inserção de um implante mais 
longo, que tem melhor prognóstico do que um implante curto (Krekmanov, 2000; 
Krekmanov et al. 2000). 
          Tanto no modelo com implantes retos (GP) quanto no modelo com 
implantes inclinados (GI), o pilar adjacente ao cantilever recebeu uma força maior 
que o pilar vizinho. Assim, este dado experimental corrobora as afirmações que, 
em próteses implantossuportadas, os implantes mais posteriores são os 
responsáveis pelas maiores absorções de carga (Skalak, 1983, Geremia, 2006) 
apresentando elevadas forças compressivas e momentos fletores, devido ao efeito 
de alavanca (Naconecy, 2006), estando de acordo com os resultados obtidos 





axiais de compressão e tração, além de momentos fletores. Estas forças, bem 
como a falta de assentamento passivo, geram tensão entre os componentes 
protéticos, o que poderá resultar em falhas ao longo do tempo.  
          Diversos trabalhos (Krekmanov et al., 2000; Aparício et al., 2001; De Leo et 
al., 2002; Miguel-Figuero & Fernandez-Jordan, 2006; Capelli et al., 2007; 
Markarian et al., 2007; Almeida et al., 2008; Gomes et al., 2008; Khatami et al., 
2008; Pomares, 2009) demonstram o sucesso e a indicação de utilização de 
implantes inclinados. Misch (2006) descreveu vários aspectos relacionados às 
próteses sobre implante e quando um implante é carregado no seu longo eixo, 
nenhuma força lateral é observada. Contudo, muitas variações anatômicas, tais 
como concavidades ósseas, influenciam na inclinação do corpo do implante. Um 
implante com 15° pode ser restaurado facilmente com um abutment angulado de 
15°. Do nível da crista do rebordo ao plano oclusal, o implante parece semelhante 
a um implante de corpo axial. Conseqüentemente, o técnico de laboratório e o 
protesista sempre tratam o implante angulado e o implante axial de modo 
semelhante. Contudo, no implante angulado, a carga no osso vestibular aumenta 
25,9%. Se o implante for instalado com um ângulo de 30°, o componente 
vestibular da força de qualquer carga oclusal vai resultar em 50% de carga sendo 
aplicada no osso vestibular (Almeida & Pellizer, 2008). 
          Comparando os resultados dos estudos em relação à influência da 
angulação dos implantes sobre o estresse ósseo em prótese sobre implantes, a 
maioria dos autores considerou que o estresse aumentou proporcionalmente à 
angulação do implante (Canay, 1996; Ueda et al., 2004; Capelli et al., 2006; 
Naconecy, 2006; Almeida et al., 2008; Bevilacqua et al., 2008), o que corrobora 
com os achados deste estudo. 
          De acordo com a literatura sobre implantes angulados e o conceito All-on-
four, o tempo para a maioria dos estudos é relativamente curto (Maló et al., 2003;  
Khatami & Smith, 2008; Naconecy et al., 2010). A técnica de carga imediata de 
próteses suportadas por implantes inclinados é uma técnica recente, que começou 





2001; Bevilacqua et al., 2008; Francetti et al., 2008; Testori et al., 2008; Bellini et 
al., 2009). Além disso, diferentes projetos de prótese apoiada sobre implantes 
diferem-se do número total de implantes, grau de angulação dos implantes, 
dificultando a avaliação de desempenho biomecânico a longo prazo (Balshi et al., 
2003; Naconecy, 2006; Simamoto Junior, 2008; Jensen & Adams., 2009; Pomares, 
2009).   
          Também deve ser considerado que a angulação mínima necessária para 
definir um implante inclinado ainda não foi estabelecida. Estudos relatam que a 
inclinação distal dos implantes usados na reabilitação protética para a mandíbula 
pode variar entre 25° a 45° com relação ao plano oclusal (Malò, 2003; Geremia, 
2006; Miguel-Figuero & Fernández-Jórdan, 2006; Cruz, 2007). Em algumas 
situações clinicas é possível a instalação de implantes em condições favoráveis a 
transmissão da carga oclusal no sentido vertical, enquanto na maioria dos casos 
de atrofia mandibular, a escolha do posicionamento é de acordo com o osso 
disponível, na impossibilidade de enxerto ósseo ou com o intuito de evitar áreas 
nobres e que, portanto, a inclinação dos implantes apresenta-se como uma opção 
viável, mas geralmente necessita de maior cuidado no desenho da prótese e para 
obtenção de passividade dos componentes protéticos. 
          Os resultados encontrados no presente estudo são parciais e podem ser 
corroborados por pesquisas utilizando outros métodos de análise, tais como o 
método do elemento finito e o uso de strain gauges. Assim, maiores informações 
poderão ser obtidas para compreender e desenvolver desenhos alternativos com 
implantes inclinados para diversas situações clínicas. Estudos longitudinais in vivo 
demonstrarão se o conceito All-on-four poderá ser um método seguro para 












Dentro das limitações deste estudo, com base nos dados obtidos e analisados, 
podemos concluir que: 
 
1- O Grupo com implantes paralelos (Grupo P) apresentou valor de tensão 
mais satisfatório, apesar de concentrar tensões nos implantes distais. 
Comparando os resultados obtidos, o grupo de implantes inclinados                    
(Grupo I) apresentou maiores tensões no lado distal do GI1 e mesial no GI2, 
após carregamento distal; 
 
2- Houve tendência de maior concentração de tensões nas regiões cervicais e 
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